
ÉLECTION PARTIELLE D’UN MEMBRE DU COMITÉ DIRECTEUR 
DES PAYS DE LA LOIRE 

 

 
 
Sa composition, déterminée par les statuts : 
 
  Collège Médecin  1 élu dont 1 poste vacant 
  
  
        soit 1 poste à pourvoir 
 
 

AAPPPPEELL  DDEE  CCAANNDDIIDDAATTUURREESS : 
 

Les personnes intéressées sont priées de faire parvenir leur candidature (en utilisant le coupon ci-joint 
ou sur papier libre) au siège du Comité Régional des Pays de la Loire, 8 rue des Orfèvres, 44840  Les 
Sorinières, avant le mercredi 9 décembre 2026 par lettre recommandée avec accusé de réception. 
 

Conditions à remplir : 
 

QQUUEELL  QQUUEE  SSOOIITT  LLEE  CCOOLLLLEEGGEE  
 

• être licencié à la Fédération Française de Cyclisme depuis au moins 12 mois 

• être membre d’une association ayant son siège sur le territoire du Comité Régional 

• être de nationalité française et jouir de ses droits civiques ou de nationalité étrangère, ayant 
18 ans révolus, à condition de ne pas avoir été condamné à une peine qui, lorsqu’elle est 
prononcée contre un citoyen français, fait obstacle à son inscription sur les listes électorales 

• ne pas avoir fait l’objet d’une sanction d’inéligibilité à temps pour manquement grave aux 
règles techniques du jeu constituant une infraction à l’esprit sportif 

 

AAUUTTRREESS  CCOONNDDIITTIIOONNSS  AA  RREEMMPPLLIIRR  
 

   
  Collège Médecin 
 Etre médecin inscrit au Conseil de l’Ordre 
  
 
Un candidat ne peut être élu à un autre collège que celui où il a postulé. 
En cas d’égalité des voix, le vote est acquis en faveur du plus âgé. 
Les membres du Comité Directeur sont élus pour la fin du mandat en cours  
 
 
 
 
           
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

…/… 

 
 
 
 



 

ASSEMBLÉE GÉNÉRALE 
DU COMITÉ RÉGIONAL DE CYCLISME DES PAYS DE LA LOIRE 

A LA SALLE DE LA PICAUDIERE  
7 RUE VICTOR HUGO A CARQUEFOU (44) 

 

Election partielle d’un Membre du Comité Directeur  
 

ACTE DE CANDIDATURE (*) 
 

(*) Cette candidature doit obligatoirement être accompagnée d’une 
lettre de motivation (maximum 1 page format A4) 
 
NOM :  .......................................................................... PRÉNOM :  ...................................................  
 
Adresse personnelle :  .............................................................................................................................  
 

 ....................................................................................................................................................................  
 
E-mail :  .....................................................................................................................................................  
 
Né(e) le :  .................................................... Téléphone portable :  .........................................................   
 
Club :  ........................................................................................................................................................  
 
N° de licence  .......................................      délivrée le :  .  .......................................................................   
 
Fonction au sein du club :  ......................................................................................................................  
 

 
COLLÈGE * (1 seul choix sous peine de nullité) 

 

❑ Médecin 

 
* Cocher la case correspondante. 
 
 
 

 
Fait à  ............................................................................ le  .......................................................................  
 

Signature du candidat 
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